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Rozk‡ad nacisków na podeszwow„
powierzchniŒ stopy u osób zdrowych
oraz u chorych na cukrzycŒ typu 1 i 2
Distribution of plantar pressure in healthy controls and patients with type 1 and 2 diabetes
cinienie stwierdzono pod 3 i 4 g‡ow„ koci ród-
stopia w cukrzycy typu 2 powik‡anej neuropati„.
WNIOSKI.
1. Miejscami najwiŒkszego nacisku u osób zdro-
wych s„: paluch, piŒta, 2 i 3 g‡owa koci ród-
stopia.
2. U chorych na cukrzycŒ typu 2 naciski na 2, 3,
4 i 5 g‡owie koci ródstopia s„ istotnie staty-
stycznie wiŒksze ni¿ u osób zdrowych i cho-
rych na cukrzycŒ typu 1.
3. U chorych na cukrzycŒ typu 2 powik‡an„ neu-
ropati„ ruchow„ i czuciow„ najwy¿sze naciski
wystŒpuj„ na 3 i 4 g‡owie koci ródstopia
i ró¿ni„ siŒ one istotnie statystycznie od gru-
py osób zdrowych.
4. Szczególnych zabiegów prewencyjnych w po-
staci odci„¿enia g‡ówek koci ródstopia wy-
magaj„ chorzy na cukrzycŒ typu 2, zw‡aszcza
powik‡an„ neuropati„ ruchowo-czuciow„.
ABSTRACT
OBJECTIVE. To investigate the distribution of plan-
tar pressures in healthy subjects and in patients with
type 1 and 2 diabetes with or without sensorimotor
neuropathy (SMN). The paper opens a series of stu-
dies aiming at the construction of the first Polish
prophylactic footwear, which would offload the si-
tes at high risk of plantar foot ulceration.
MATERIAL AND METHODS. We studied 215 healthy
subjects, 56 patients with type 1 diabetes, and 61
patients with type 2 diabetes. Chronic complications
STRESZCZENIE
WST˚P. Celem pracy jest ocena rozk‡adu podeszwo-
wych nacisków w grupie osób zdrowych i chorych
na cukrzycŒ typu 1 i 2 przy obecnoci lub braku neu-
ropatii ruchowo-czuciowej. Opisane badania stano-
wi„ wstŒp do opracowania pierwszego polskiego
obuwia profilaktycznego, uwzglŒdniaj„cego odci„¿e-
nie miejsc wysokiego ryzyka owrzodzenia na stopie.
MATERIA£ I METODY. Przebadano grupŒ 215 zdro-
wych osób, 56 osób chorych na cukrzycŒ typu 1, 61
chorych na cukrzycŒ typu 2. Badano zaawansowa-
nie przewlek‡ych powik‡aæ cukrzycy, szczególnie neu-
ropatii, któr„ oceniano na podstawie skali NDS, NSS
i przewodnictwa nerwowego. Pomiar nacisku [N/cm2]
wykonano za pomoc„ systemu Emed-SF V2.1.
WYNIKI BADAÑ. Wród osób zdrowych stwierdzono
najwiŒksze naciski pod 2 (38,8 N/cm2) i 3 g‡ow„ (33,4
N/cm2) koci ródstopia. Podobne wyniki uzyskano
w populacji osób chorych na cukrzycŒ typu 1. U cho-
rych na cukrzycŒ typu 2 cinienie pod 2 (45,5 N/cm2),
3 (39,6 N/cm2), 4 (31,8 N/cm2) g‡ow„ koci ródsto-
pia by‡o statystycznie istotnie wy¿sze w porówna-
niu z populacj„ zdrowych osób. Podobnie wysokie
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of diabetes were evaluated, especially neuropathy
based upon NDS score, NSS score and neural con-
duction. We used the Emed-SF V2.1 system to me-
asure plantar pressures [N/cm2].
RESULTS. Among the healthy individuals the highest
pressures were observed below the second and the
third metatarsal head (38,8 N/cm2 and 33,4 N/cm2,
respectively). Similar results were found in the gro-
up of type 1 diabetes patients. However, the patients
with type 2 diabetes mellitus had statistically signi-
ficant higher pressures below the second, the third,
and the fourth metatarsal head when compared with
non-diabetic controls (45,5 N/cm2, 39,6 N/cm2,
31,8 N/cm2, respectively). Similar results below the
third and fourth metatarsal head were observed in
the group of type 2 diabetes patients complicated
by diabetic neuropathy.
CONCLUSIONS.
1. The highest pressures in healthy subjects were
identified under great toe, the second and
third metatarsal head.
2. Patients with type 2 diabetes have significan-
tly higher pressures under the second thro-
ugh fifth metatarsal heads as compared with
healthy subjects and type 1 diabetics.
3. In patients with type 2 diabetes complicated
by SMN the highest pressures are found under
the third and fourth metatarsal head, being si-
gnificantly different from healthy subjects.
4. Special preventive procedures i.e. offloading
metatarsal heads are necessary in patients
with type 2 diabetes, especially those with
concomitant SMN.
WstŒp
Zespó‡ stopy cukrzycowej, szczególnie przebie-
gaj„cy z owrzodzeniem, stanowi istotn„ przyczynŒ
miertelnoci, chorobowoci i czŒstszej, przed‡u¿aj„-
cej siŒ hospitalizacji [36]. Naturalny przebieg choroby
mo¿e prowadziæ do amputacji koæczyny dolnej.
Wobec tego zrozumia‡a jest chŒæ poznania
czynników etiopatogenetycznych i sprawczych 
mog‡oby to pozwoliæ na skuteczniejsz„ prewencjŒ,
a tym samym na czŒciowe ograniczenie liczby am-
putacji u osób choruj„cych na cukrzycŒ. Uznanymi
powszechnie czynnikami ryzyka owrzodzenia s„: neu-
ropatia, wzmo¿one naciski na powierzchniŒ pode-
szwow„ stopy oraz powtarzaj„ce siŒ mikrourazy
[6, 7, 20, 25, 42, 45, 46]. Inni autorzy wymieniaj„
równie¿ ograniczenie ruchomoci stawów i choroby
naczyæ [2, 17, 18]. Zwi„zek pomiŒdzy wysokimi war-
tociami cinienia w stopie a wystŒpowaniem owrzo-
dzenia nie budzi w„tpliwoci. Próbowano oceniæ
czynniki wp‡ywaj„ce na zmiennoæ wysokoci, jak
i rozk‡adu cinienia w stopie cukrzycowej i zdrowej.
Autorzy wymieniaj„ takie czynniki, jak: masa cia‡a
[13, 23], która wp‡ywa jedynie na 14% zmiennoci
cinienia, neuropatia [20, 25], zmiany strukturalne
stopy [23], obszar kontaktu stopy z pod‡o¿em, ogra-
niczenie ruchomoci w stawach, zaburzenia chodu
i jego dynamiki w wyniku zaników miŒniowych, zmia-
na stosunku prostowników do zginaczy, nadmierna
ekspozycja g‡ówek koci ródstopia w przebiegu neu-
ropatii, zmiany struktury koci i tkanek miŒkkich sto-
py [10, 12, 26], glikozylacja kolagenu [16].
Od momentu zastosowania specjalistycznej
aparatury do pomiaru nacisków podeszwowej po-
wierzchni stopy (system Emed, Pedar, Burato) [11]
mo¿liwa sta‡a siŒ obiektywna ocena wielkoci cinie-
nia oraz skutecznoci stosowanego odci„¿enia. Wielu
autorów ocenia‡o w ten sposób skutecznoæ odci„-
¿enia stosowanego w redukcji podwy¿szonego cinie-
nia stopy. Stosowanie specjalistycznych wk‡adek lub
obuwia pozwala‡o na nawet ponad 50-procentow„
redukcjŒ cinienia [4, 11, 21, 24, 27, 30, 37, 44].
W profilaktyce owrzodzenia istotne sta‡o siŒ
wiŒc opracowanie specjalistycznego obuwia odci„-
¿aj„cego  pierwszego polskiego profilaktycznego
obuwia dla chorych na cukrzycŒ. Zadanie to stano-
wi‡o cel podjŒtego przez autorów programu. WstŒp-
nym etapem tych badaæ, stanowi„cym przedmiot
niniejszej pracy, by‡a próba odpowiedzi na pytania:
1. Jaka jest wielkoæ i rozk‡ad nacisków na po-
wierzchniŒ podeszwow„ stopy u osób chorych
na cukrzycŒ typu 1 i 2 w porównaniu z osobami
bez cukrzycy (grupa kontrolna)?
2. Jaka jest wielkoæ i rozk‡ad nacisków na po-
wierzchniŒ podeszwow„ stopy u chorych na cu-
krzycŒ typu 1 i 2 ze zdiagnozowan„ neuropati„
ruchowo-czuciow„ i innymi powik‡aniami cukrzy-
cowymi?
3. Czy i jaki zwi„zek istnieje pomiŒdzy neuropati„ ru-
chowo-czuciow„ a wielkoci„ i rozk‡adem cinie-
nia podeszwowego stopy u chorych na cukrzycŒ?
Materia‡ i metody
Badaniem objŒto 215 zdrowych osób, 56 chorych
na cukrzycŒ typu 1 i 61 chorych na cukrzycŒ typu 2.
U chorych na cukrzycŒ wykonywano nastŒpuj„ce
badania dotycz„ce oceny przewlek‡ych powik‡aæ:
1. Badanie okulistyczne
2. Badanie neurologiczne
A.Ocena kliniczna:
 odpowied na pytania zawarte w specjalnie
przygotowanej ankiecie;
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 badanie neurologiczne ukierunkowane na
obecnoæ neuropatii.
B. Ilociowa ocena zaburzeæ czucia
 ocena czucia wibracji  próg czucia wibra-
cji badano za pomoc„ aparatu, zwanego bio-
tensjometrem lub palestezjometrem, wyprodu-
kowanego na Politechnice Gdaæskiej;
 czucie ucisku  badane za pomoc„ mierni-
ka progu i tolerancji czucia ucisku, wyprodu-
kowanego przez Pain Diagnostic and Termo-
graphy INC, 133 East Shore Road, Siute 108,
Great Neck, New York 11023;
 czucie temperatury  badane za pomoc„ spe-
cjalnej komputerowej techniki z zastosowaniem
elektrody termicznej dzia‡aj„cej w uk‡adzie za-
mkniŒtym cieczy, która pozwala oceniæ wra¿li-
woæ chorego na wzrost i spadek temperatury.
C. Elektrofizjologiczna ocena szybkoci prze-
wodnictwa nerwowego, dokonywana przy u¿y-
ciu typowych elektrod powierzchniowych (dra¿-
ni„cych, odbiorczych) i aparatu firmy Medelec
Shapire 2ME (Wielka Brytania)
3. Badanie struktury koci
Badanie struktury koci wykonano aparatem
Achilles plus.
4. Badanie RTG stopy
Badanie wykonano w czterech projekcjach dla
ka¿dego chorego. Oceniano:
 zmiany zwyrodnieniowe;
 zmiany konstrukcji stopy;
 osteoporozŒ;
 zmiany w naczyniach stopy.
ZdjŒcie by‡o oceniane przez dwóch lekarzy spe-
cjalistów.
5. Badanie dopplerowskie przep‡ywów w koæczy-
nach dolnych
Badanie wykonano przy u¿yciu przep‡ywomie-
rza BIDOP ES 100V II.
Oznaczenie hemoglobiny glikowanej (HbA1c)
Oznaczenie hemoglobiny glikowanej (HbA1c)
wykonywane jest aparatem Variant, który wywo-
‡uje proces wymiany jonowej wysokocinieniowej
chromatografii cieczowej (HPLC) w celu automatycz-
nego i dok‡adnego rozdzia‡u poszczególnych frakcji
hemoglobin we krwi.
Badanie rozmieszczeæ nacisków
podeszwowej powierzchni stopy
Badanie rozmieszczenia nacisków na pode-
szwowej powierzchni stopy podczas chodzenia wy-
konano za pomoc„ urz„dzenia EMED-System (Emed
SF V 2.1). Stanowisko badawcze sk‡ada siŒ z platfor-
my pomiarowej typu 2736/4 z 4 czujnikami na cm2,
analizatora (przekazuj„cego pomiary z platformy na
ekran monitora), kolorowego monitora, na którym
widoczne s„ wartoci zbadanych nacisków, klawia-
tury umo¿liwiaj„cej wprowadzenie komend robo-
czych oraz kolorowej drukarki. Platforma pomiaro-
wa zosta‡a umieszczona na bie¿ni o d‡ugoci 5 m
i szerokoci 1 m, pokrytej czarn„ gum„, na której
znajduje siŒ tak¿e ruchomy starter, s‡u¿„cy do usta-
wienia indywidualnej pozycji badanej osoby.
W celu wykonania pomiaru osoba badana prze-
chodzi‡a przez bie¿niŒ, stawiaj„c pi„ty krok na plat-
formie pomiarowej. Kontakt z p‡aszczyzn„ platfor-
my nastŒpowa‡ przypadkowo, tak aby nie dosz‡o do
zafa‡szowania pomiaru na skutek wiadomego znie-
kszta‡cenia stawianego kroku. W tym celu wykony-
wano kilka prób, które doprowadza‡y do takiego
ustawienia startera, aby osoba badana przypadko-
wo postawi‡a stopŒ na platformie. Wykonano po
5 pomiarów na prawej i lewej stopie.
Po wykonaniu badaæ uzyskano schemat rozk‡adu
nacisków na podeszwowej stronie stopy w formie kolo-
rowych obrazów przedstawiaj„cych maksymalne naci-
ski w N/cm2 w poszczególnych regionach stopy. Z obra-
zów tych odczytano maksymalne naciski w nastŒpuj„-
cych regionach stopy: 1 palec, 2 palec, 3 palec, 4 pa-
lec, 5 palec, g‡owa 1 koci ródstopia, g‡owa 2 koci
ródstopia, g‡owa 3 koci ródstopia, g‡owa 4 koci
ródstopia, g‡owa 5 koci ródstopia, ródstopie, piŒta.
Wyniki
CharakterystykŒ badanej populacji przedstawia
tabela 1. Wiek oraz masa cia‡a w grupie osób bez
cukrzycy (kontrolnej), jak i w grupie chorych na cu-
krzycŒ by‡y podobne, a w tej drugiej grupie wykaza-
no podobny czas trwania zarówno cukrzycy typu 1,
jak i 2 oraz podobny stopieæ wyrównania metabo-
licznego, okrelony na podstawie poziomu HbA1c.
Tabela 2 przedstawia czŒstoæ przewlek‡ych powi-
k‡aæ cukrzycy. Mo¿na zauwa¿yæ, ¿e powik‡ania ze
strony narz„du wzroku w postaci retinopatii czŒciej
towarzysz„ cukrzycy typu 1, natomiast dla cukrzycy
typu 2 bardziej charakterystyczna jest neuropatia ob-
wodowa, zw‡aszcza jej mieszana postaæ ruchowo-
czuciowa. Przedmiotem oceny radiologicznej (tab. 3)
by‡o zaawansowanie zmian zwyrodnieniowych, oste-
oporotycznych oraz zwi„zanych z neuropati„, na
przyk‡ad zwapnienia tŒtnicy grzbietowej stopy.
U 12% osób stwierdzono zwapnienia tŒtnic grzbie-
towych stopy, u 1% chorych  osteolizŒ, natomiast
u 13%  zmiany kostne o typie osteoporozy, pod-
czas gdy osteoporoza, diagnozowana za pomoc„ sys-
temu ultradwiŒkowego Achilles, wystŒpowa‡a je-
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dynie u 9,3% osób. Wyniki badania nacisków pode-
szwowej czŒci stopy przedstawiono w tabeli 4.
Nie stwierdzono statystycznie istotnej korela-
cji pomiŒdzy wielkoci„ nacisków (mierzon„ w N/
cm2) a wiekiem i czasem trwania cukrzycy. Rycina 1
pokazuje, ¿e u osób choruj„cych na cukrzycŒ (typ 1
i 2) wystŒpuj„ wiŒksze naciski pod g‡ówkami koci
ródstopia, podczas gdy u osób bez cukrzycy  pod
palcami. U chorych na cukrzycŒ typu 1 wartoci na-
cisków s„ podobne jak u osób bez cukrzycy, nato-
miast osoby chore na cukrzycŒ typu 2 osi„gaj„ sta-
Tabela 4. Rozk‡ad nacisków podeszwowej powierzchni stopy u osób zdrowych oraz u chorych na cukrzycŒ typu 1 i 2
Osoby zdrowe Chorzy na cukrzycŒ typu 1 Chorzy na cukrzycŒ typu 2 Chorzy na cukrzycŒ typu 2
n = 215 n = 56 n = 61 z neuropati„
 n = 39
X SD X SD X SD X SD
1 palec 43,82 20,9 36,7 10,5 39,8 24,3 39,2 25,1
2 palec 19,8 11,3 18,3 10,7 17,8 11,6 16,1 10,1
3 palec 13,5 8,4 10,6 7,4 13,3 9,8 12,6 9,7
1 g‡owa 30,1 19,0 29,5 18,8 31,9 20,1 34,8 20,7
2 g‡owa 38,8 17,7 37,6 14,9 45,5* 21,8 44,6 19,3
3 g‡owa 33,4 13,2 32,0 8,9 39,6* 13,2 39,2* 12,6
4 g‡owa 25,4 9,8 25,6 8,6 31,8* 14,1 32,3* 14,9
5 g‡owa 19,8 12,8 20,5 12,8 25,2* 15,9 22,9 11,9
PiŒta 33,4 9,5 35,5 12,5 30,1 6,6 29,6 6,7
* p < 0,05
Tabela 1. Charakterystyka populacji
Grupa kontrolna Cukrzyca Typ 1 Typ 2
Wiek 45,69 – 12,7 49,2 – 15,8 37,21 – 13,27 60,41 – 8,05
Masa cia‡a 71,9 – 14,5 75,0 – 13,2 70,9 – 13,33 78,51 – 11,0
Czas trwania cukrzycy  15,15 – 8,69 15,2 – 9,9 15,1 – 7,05
HbA1c  7,8 – 1,38 7,8 – 1,36 7,8 – 1,40
Tabela 2. Przewlek‡e powik‡ania cukrzycy
n = 56 n = 61
Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2
Retinopatia nieproliferacyjna 33 (59%) 29 (47,5%)
Retinopatia proliferacyjna 3 (5,3%) 4 (6,5%)
Neuropatia ruchowa 6 (10,7%) 13 (21,3%)
Neuropatia czuciowa 3 (5,3%) 6 (9,8%)
Neuropatia ruchowo-czuciowa 19 (34%) 34 (55,7%)
Tabela 3. Zmiany kostne w cukrzycy typu 1 i 2
Badanie RTG
Kolawoæ palucha 15%
Ostrogi piŒtowe 40%
Osteoporoza 13%
Osteoliza 1%
Zwapnienie tŒtnicy grzbietowej stopy 12%
Badanie densytometryczne (aparatem typu Achilles)
CzŒstoæ osteoporozy 9,35%
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tystycznie istotne wy¿sze wartoci nacisków pod
2, 3, 4, 5 g‡ówk„ koci ródstopia zarówno w sto-
sunku do grupy kontrolnej, jak i chorych na cukrzy-
cŒ typu 1 (ryc. 2). Badaj„c osoby chore na cukrzycŒ
typu 2, u których stwierdzono obecnoæ neuropatii
obwodowej ruchowej lub czuciowej (ryc. 3), wyka-
zano istotne statystycznie wy¿sze wartoci nacisków
jedynie pod 3, 4 g‡ow„ koci ródstopia w porów-
naniu z grup„ osób zdrowych i chorych na cukrzy-
cŒ typu 1.
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Rycina 1. Porównanie nacisków na podeszwowej powierzchni stopy u osób zdrowych i chorych na cukrzycŒ typu 1 (1) i
typu 2 (2)
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Rycina 2. Porównanie nacisków na podeszwowej powierzchni stopy u osób zdrowych i chorych na cukrzycŒ typu 1 (1) i
cukrzycŒ typu 2 (2)
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Porównuj„c ca‡„ populacjŒ osób badanych,
chorych na cukrzycŒ bez neuropatii, z osobami ze
stwierdzon„ neuropati„ obwodow„, nie wykazano
statystycznie istotnych ró¿nic nacisków pod g‡owami
koci ródstopia (ryc. 3), mo¿na jednak zauwa¿yæ, ¿e
istnieje tendencja do wystŒpowania wy¿szych warto-
ci nacisków pod g‡owami koci ródstopia (15)
u osób ze stwierdzon„ neuropati„.
Dyskusja
Zdrowy cz‡owiek w czasie chodzenia generuje
nieco inne pola wzmo¿onego nacisku podeszwowej
czŒci stopy ni¿ osoba choruj„ca na cukrzycŒ. Stwier-
dzono podobne obci„¿enia stopy u osób bez cukrzycy
(nacisk na paluch, 3 g‡ówkŒ koci ródstopia, 1 g‡ów-
kŒ i piŒtŒ ) [18]. Wartoci tych cinieæ by‡y podobne
do stwierdzonych przez autorów i wynios‡y 40,7 –
– 1,7 N/cm2 w grupie kontrolnej i u chorych na cu-
krzycŒ bez owrzodzenia, natomiast 48,8 – 2,8 N/cm2
(najwy¿sze) w grupie osób z owrzodzeniem neuro-
patycznym [18].
W niniejszej pracy analizie poddano chód osób
chorych na cukrzycŒ typu 1 i 2, u których rozk‡ad wiel-
koci nacisków by‡ podobny do wyników prezento-
wanych przez innych autorów. Najwy¿sze naciski wy-
stŒpowa‡y pod 2 g‡ówk„ koci ródstopia, paluchem,
a tak¿e pod 3 g‡ówk„ i piŒt„. Stess i Jensen stwierdzili
najwy¿sze wartoci cinienia pod 13 g‡ówk„, a u osób
z owrzodzeniem neuropatycznym w najwiŒkszym stop-
niu obci„¿one by‡y 4 i 5 g‡ówka koci ródstopia [42].
Badania autorów wykaza‡y, ¿e cinienie gene-
rowane pod g‡ówkami koci ródstopia jest staty-
stycznie istotnie wy¿sze u osób chorych na cukrzycŒ
typu 2 w porównaniu z grup„ osób zdrowych i cho-
rych na cukrzycŒ typu 1. Bior„c pod uwagŒ takie czyn-
niki wp‡ywaj„ce na wartoci cinienia, jak: struktura
stopy, obszar kontaktu stopy z pod‡o¿em [12], dyna-
mika chodu, masa cia‡a [13], wiek [23], neuropatia
[20, 25], gruboæ tkanki, stopieæ glikozylacji kolage-
nu, modzele, zmiany w strukturach kostnych [16, 19],
wydaje siŒ, ¿e w cukrzycy tego typu wystŒpuje ku-
mulacja wy¿ej wymienionych czynników, szczegól-
nie zmian strukturalnych stopy, modzeli i neuropa-
tii. Nie mo¿na traktowaæ podwy¿szonego nacisku
jako pojedynczego czynnika ryzyka owrzodzenia,
gdy¿ zdaniem innych autorów naciski s„ zwiŒkszo-
ne u 36% zdrowych osób, a wród osób choruj„-
cych na cukrzycŒ tylko u 73% [11]. Inni badacze po-
daj„, ¿e u 42% chorych na cukrzycŒ z neuropatycz-
nym owrzodzeniem nie wystŒpowa‡y zwiŒkszone
naciski [20]. W badaniach autorów nie stwierdzono
istotnych zmian w cukrzycy typu 1, co mo¿e mieæ
zwi„zek z mniejszymi deformacjami stopy, mniejsz„
czŒstoci„ modzeli oraz neuropatii, a tak¿e ma‡ym
nasileniem zmian naczyniowych.
Otwart„ kwestiŒ stanowi ustalenie wartoci kry-
tycznej, powy¿ej której znacznie ronie ryzyko wy-
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st„pienia owrzodzenia. Jedni autorzy wskazuj„ na
wartoæ 98 N/cm2, inni  40 N/cm2 [42].
Podsumowuj„c, nale¿y stwierdziæ, ¿e wysokie
cinienie nie jest bezwzglŒdnym czynnikiem ryzyka
wyst„pienia owrzodzenia, ale jest ono na tyle istot-
ne, ¿e w dzia‡aniach prewencyjnych nie sposób po-
min„æ faktu jego obecnoci. DziŒki obiektywizacji
tych badaæ, z wykorzystaniem systemów Emed, Pe-
dar, Burato, mo¿na oceniæ redukcjŒ wysokoci cinie-
nia przy zastosowaniu specjalnego obuwia i wk‡a-
dek (stosownie dobrane pozwol„ na redukcjŒ cinie-
nia nawet o 48%) [4, 7, 29]. Powy¿sze badania za-
koæczy‡o skonstruowanie pierwszego polskiego obu-
wia prewencyjnego dla chorych na cukrzycŒ.
Znaczenie neuropatii w powstawaniu owrzo-
dzenia nie budzi w„tpliwoci [20, 25]. Dyskusyjna
jest natomiast sprawa wp‡ywu neuropatii na pod-
wy¿szenie cinienia, na przyk‡ad poprzez wywo‡a-
nie przez ni„ zmiany konstrukcji stopy (nadmierna
ekspozycja g‡ówek koci ródstopia). Powstaje py-
tanie, czy jest to niezale¿ny czynnik ryzyka czy czyn-
nik akceleruj„cy. Niektórzy badacze stwierdzili naj-
wy¿sze wartoci cinienia u osób z najbardziej za-
awansowan„ neuropati„ (obecne neuropatyczne
owrzodzenie lub staw Charcota) [3]. Badania au-
torów nie wykaza‡y istotnie wy¿szych wartoci ci-
nieæ u osób chorych na cukrzycŒ z neuropati„.
Wszyscy chorzy na cukrzycŒ typu 2 bŒd„ wiŒc wy-
magaæ szczególnych dzia‡aæ prewencyjnych reali-
zowanych poprzez edukacjŒ oraz dobór specjali-
stycznego obuwia.
Wnioski
1. Miejscami najwiŒkszego nacisku na podeszwow„
powierzchniŒ stopy u osób zdrowych s„: paluch,
piŒta oraz 2 i 3 g‡ówka koci ródstopia.
2. Chorzy na cukrzycŒ typu 2 w porównaniu z oso-
bami bez cukrzycy, jak i z chorymi na cukrzycŒ typu
1, prezentuj„ statystycznie istotne wy¿sze warto-
ci nacisków na 2, 3, 4, 5 g‡ówce koci ródstopia.
3. Chorzy na cukrzycŒ typu 2, powik‡an„ neuropa-
ti„ obwodow„, wykazuj„ wy¿sze naciski pod 3
i 4 g‡ow„ koci ródstopia w porównaniu z oso-
bami zdrowymi.
4. Chorzy na cukrzycŒ typu 2, zw‡aszcza powik‡an„
neuropati„ obwodow„, wymagaj„ szczególnych
zabiegów prewencyjnych w postaci odci„¿enia
okolic g‡ówek koci ródstopia.
Badanie wykonano w ramach projektu badawczego
7T08E07414 finansowanego przez KBN w latach
19982000.
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